Trattamento delle fratture dell'omero prossimale con fissatore esterno tipo "Galaxy": valutazione critica dei risultati clinici e radiografici. by SCARINCI, SERGIO
1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                      UNIVERSITÀ  DI  PISA 
 
 
Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale 
Dipartimento di Patologia Chirurgica, Medica, Molecolare e dell’Area Critica 
Dipartimento di Ricerca Traslazionale e delle nuove Tecnologie in 
Medicina e Chirurgia 
 
 
CORSO DI LAUREA SPECIALISTICA IN 
MEDICINA E CHIRURGIA 
 
 
 
“TRATTAMENTO DELLE FRATTURE DELL'OMERO  
PROSSIMALE CON FISSATORE ESTERNO TIPO "GALAXY": 
 VALUTAZIONE CRITICA DEI RISULTATI  
CLINICI E RADIOGRAFICI” 
 
 
Relatore: Prof. Michelangelo Scaglione 
 
 
Candidato:  Sergio Scarinci                                                                               
 
 
 
 
ANNO ACCADEMICO  2014 / 2015
2 
 
 
  
3 
 
Sommario 
INTRODUZIONE ...................................................................... 4 
ANATOMIA .............................................................................. 5 
EZIOPATOGENESI .................................................................. 9 
CLASSIFICAZIONE ............................................................... 10 
COMPLICAZIONI .................................................................. 14 
SINTOMATOLOGIA .............................................................. 15 
DIAGNOSI .............................................................................. 16 
TERAPIA ................................................................................. 17 
a) Trattamento incruento. ................................................. 19 
b) Trattamento chirurgico ................................................... 20 
MATERIALI E METODI ........................................................ 27 
CASISTICA .......................................................................... 27 
TECNICA CHIRURGICA .................................................... 29 
SISTEMA ORTHOFIX GALAXY FIXATION ................. 29 
INDICAZIONI ................................................................... 31 
CONTROINDICAZIONI ................................................... 32 
GESTIONE NEL POST-OPERATORIO ........................... 49 
VANTAGGI e SVANTAGGI ............................................ 53 
SISTEMI DI VALUTAZIONE ............................................. 54 
RISULTATI .......................................................................... 59 
DISCUSSIONE ..................................................................... 61 
CONCLUSIONI ....................................................................... 64 
 
 
 
 
 
 
4 
 
 INTRODUZIONE 
Lo studio in questione si concentra sul trattamento delle fratture dell'omero 
prossimale con fissatore esterno tipo "Galaxy".  
Vengono valutati in maniera critica i risultati clinici e radiografici su di un 
campione di 27 pazienti trattati nell'arco temporale di 14 mesi, nel periodo 
che va da Marzo 2014 a Maggio 2015. 
 Per quanto riguarda la valutazione clinica, i pazienti sono stati sottoposti, 
dopo 60 giorni circa dalla rimozione del F.E. ad esame obiettivo ed hanno 
compilato il questionario DASH. 
 La valutazione radiologica consta invece nella misurazione dell'angolo di 
inclinazione tra testa e diafisi omerale, tramite Rx di controllo,  eseguita in 
diversi momenti: a 15 giorni dall'intervento e alla rimozione del fissatore 
esterno.  
 I risultati sono stati  positivi, ma variano rispetto a differenti fattori, legati 
al paziente (età e patologie concomitanti) , al tipo di frattura, alla corretta 
riduzione della frattura e alla corretta tecnica di impianto del Galaxy.  
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ANATOMIA 
L'articolazione scapolo-omerale (o articolazione della spalla
1) è un’enartrosi 
le cui superfici articolari sono date dalla testa dell’omero e dalla cavità 
glenoidea della scapola. 
 
La testa dell’omero2  si presenta come un terzo di sfera, è liscia e rivestita di 
cartilagine ialina. 
 
La cavità glenoidea è ovalare, poco profonda e meno estesa della testa 
omerale; la sua superficie è rivestita di cartilagine articolare. Il margine 
anteriore della cavità glenoidea presenta, nella sua parte media, un’incisura 
glenoidea che dà passaggio a vasi. Sul contorno della cavità di fissa un 
cercine fibro-cartilagineo, il labbro glenoideo, che amplia così la cavità 
articolare. Il labbro glenoideo presenta una faccia interna e una faccia 
esterna. La faccia interna continua nella cavità glenoidea e fa parte della 
superficie articolare; la faccia esterna dà attacco alla capsula fibrosa e ai 
legamenti di rinforzo dell’articolazione. Il labbro glenoideo scavalca 
l’incisura glenoidea trasformandola in un foro. 
 
L’articolazione scapolo-omerale consente all’omero un’ampia libertà di 
movimenti di flessione, estensione, abduzione, adduzione, rotazione e 
circumduzione. 
I movimenti di flessione ed estensione sono piuttosto limitati e vengono resi 
6 
 
più ampi dallo spostamento dell’intera cintura toracica; nell’abduzione, la 
testa omerale scorre al di sotto della volta coracoacromiale e si applica sul 
contorno inferiore della capsula, sporgendo nel cavo ascellare. 
L’adduzione è limitata dalla parete del tronco. 
 
La rotazione può essere interna od esterna. 
Nella circumduzione il braccio descrive un cono la cui base volge in fuori, 
in basso e in avanti. 
I mezzi di unione sono dati dalla capsula articolare rinforzata da fasci fibrosi 
e da un legamento a distanza, il legamento coraco-omerale. 
 
La capsula articolare ha lo strato fibroso formato come un manicotto 
conoide il cui apice tronco si fissa al contorno della cavità glenoidea e alla 
faccia esterna del labbro glenoideo; in alto essa si estende fino al processo 
coracoideo e in basso si fonde con il tendine del capo lungo del muscolo 
tricipite brachiale. La base del manicotto fibroso prende attacco sul collo 
anatomico dell’omero e, in avanti, raggiunge il collo chirurgico dell’omero. 
A livello del solco bicipitale, la capsula passa a ponte dalla piccola alla 
grande tuberosità e si prolunga in basso, tra le due creste che fanno seguito 
alle tuberosità, chiudendo così un tragitto osteofibroso dove passa il tendine 
del capo lungo del muscolo bicipite che fuoriesce dall’articolazione. 
 
  Il segmento antero-inferiore della capsula fibrosa è rinforzato 
dai legamenti gleno-omerali che si distinguono in superiore, medio e 
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inferiore. 
  Il legamento gleno-omerale superiore va dalla parte alta del labbro 
glenoideo alla piccola tuberosità dell’omero. 
 
   Il legamento gleno-omerale medio origina dal labbro glenoideo, al 
davanti del precedente, e si porta in basso e in fuori per fissarsi alla piccola 
tuberosità dove si fonde con il tendine del muscolo sottoscapolare; tra i 
legamenti gleno-omerali superiore e medio si delimita uno spazio 
triangolare con la base rivolta verso la piccola tuberosità (forame ovale), 
dove la capsula fibrosa è debole o manca e la membrana sinoviale invia un 
prolungamento verso il muscolo sottoscapolare. 
 
  Il legamento gleno-omerale inferiore è più lungo e robusto degli altri 
e si tende tra il contorno antero-inferiore del labbro glenoideo e il collo 
chirurgico dell’omero, dove si fissa tra l’inserzione del muscolo 
sottoscapolare e del muscolo piccolo rotondo. 
 
  Il legamento coraco-omerale si presenta come una spessa lamina 
fibrosa e si estende dalla base e dal margine laterale del processo coracoideo 
sino alla grande tuberosità dell’omero dove si fonde con la capsula fibrosa. 
 
  La membrana sinoviale tappezza la faccia interna della capsula 
fibrosa e il periostio del capo omerale, laddove la capsula fibrosa stessa si 
distanzia dal contorno della superficie articolare. Essa forma due diverticoli 
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che rappresentano prolungamenti sinoviali: il diverticolo sottoscapolare e il 
diverticolo bicipitale. 
Il diverticolo sottoscapolare s’impegna nel forame ovale, tra i legamenti 
gleno-omerali superiore e medio. 
 
  Il diverticolo bicipitale accompagna il tendine del capo lungo del 
bicipite nel solco bicipitale; attraverso questo solco il tendine penetra nella 
cavità articolare, circonda ad arco la testa dell’omero applicandovisi e 
raggiunge il polo superiore della cavità glenoidea fino al labbro glenoideo e 
alla tuberosità sovra glenoidea dove ha la sua origine; la membrana 
sinoviale riveste il tendine in tutto il suo tragitto intraarticolare. 
 
  La parte dell’omero più vicino all’articolazione della spalla è anche 
definita “Omero Prossimale” o “Testa Omerale”.  La parola "prossimale" 
deriva dal latino “proximus”, e indica quella parte anatomica più vicino al 
centro del corpo. 
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EZIOPATOGENESI   
Le fratture di omero prossimale
3
 sono in forte aumento ed è per questo che 
sono oggetto di maggiore attenzione e crescente specializzazione. 
L’innalzamento della vita media è sicuramente uno dei motivi di tale 
aumento e a oggi le fratture dell'omero prossimale
4
 rappresentano il 4-5% di 
tutte le fratture degli adulti. 
Non c’è un’età maggiormente colpita ma nei pazienti di età superiore ai 60 
anni, rappresentano la terza frattura più comune dopo la frattura del femore 
e quella del radio. Il sesso femminile è colpito con un rapporto 3-4:1 rispetto 
a quello maschile. 
Le fratture dell'omero prossimale accadono comunemente come 
conseguenza di: 
 traumi diretti e indiretti (es. caduta su gomito o sulla mano; trauma 
diretto della strada) 
 da torsione (in soggetti con fattori predisponenti come l’osteoporosi) 
Nei pazienti giovani avvengono sempre per traumi ad alta energia, incidenti 
stradali,cadute dall’alto etc., considerando la buona qualità dell’osso  e l’alta 
resistenza biomeccanica. 
Sono comunque fratture che avvengono principalmente nelle persone 
anziane che presentano maggiori fattori di rischio legati alll’osteoporosi, 
all’età avanzata e alle  frequenti cadute.  
10 
 
CLASSIFICAZIONE 
La frattura può essere: 
 composta (minimo spostamento dei frammenti); 
 scomposta (dislocazione di un frammento separato dal segmento 
adiacente per più di 1 cm o se la frattura è angolata di 45°); 
 esposta (quando la dislocazione dei frammenti è tale da perforare la 
pelle ed esce fuori  dalla cute; in questi casi vi sono gravi rischi 
d’infezione); 
 comminuta (quando vi sono più frammenti o segmenti ossei) – in 
questo caso assume un valore importantissimo, il numero dei 
frammenti o segmenti fratturati poiché influiscono, laddove si decide 
per l’intervento chirurgico, sulla scelta del  tipo di tecnica più 
appropriata da utilizzare; 
 con lussazione della testa – quando la parte della testa perde il 
rapporto con la glena della scapola. 
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In letteratura sono state proposte molte classificazioni, riporto alcune tappe 
importanti: 
 1869 – Kocher 
 1934  - Codman 
 
 1943 - Watson-Jones 
 1970 – Neer5 
Charles Neer introdusse per la prima volta più di 40 anni fa tale 
classificazione ed è perdurato fino ad oggi con relative poche 
modificazioni. 
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È un sistema di classificazione a 4 segmenti che distingue le 
fratture di omero prossimale sulla base del numero di segmenti 
dislocati. 
I segmenti potenzialmente coinvolti sono la grande tuberosità, la 
piccola tuberosità, la superficie articolare e la diafisi omerale. Un 
segmento è definito dislocato se è distaccato per più di 1 cm o ha 
un’angolazione maggiore di 45° rispetto alla situazione 
anatomica normale. 
In questo studio usiamo la classificazione di Neer
5
 poiché 
permette di separare le fratture prossimali dell’omero in diverse 
categorie intuitive e che hanno importanti differenze. Tale 
classificazione infatti è usata largamente dai chirurghi in quanto 
utile come guida al trattamento, ad anticipare la prognosi e per 
raggruppare modelli di frattura simili per scopi di ricerca. 
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 1984 - Classificazione A.O 
Questa classificazione, insieme alla classificazione di Neer, è 
tra i sistemi più usati per classificare le fratture di omero 
prossimale.  
La classificazione A.O.
6
 divide le fratture di omero prossimale in tre gruppi, 
A (frattura extra-articolare unifocale), B (extra-articolare bifocale) e C 
(extra-articolare ma compromette l’apporto vascolare del segmento 
articolare), ognuno dei quali ha  tre sottogruppi, mettendo un accento 
maggiore sull’apporto sanguigno della superficie articolare. Tuttavia, anche 
se la piccola o la grande tuberosità rimanesse attaccata al segmento 
articolare, l’apporto sanguigno sarebbe probabilmente adeguato ad evitare 
una necrosi avascolare. Il rischio di necrosi avascolare aumenta dal gruppo 
A (molto basso) al gruppo C (molto alto) e questo determina la decisione del 
tipo di trattamento da utilizzare. 
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COMPLICAZIONI 
La frattura a basso impatto con minimo spostamento dei frammenti 
solitamente non determina complicazioni
7
 di un certo interesse; queste 
ultime, quando accadono, sono dovute a traumi ad elevata energia e con 
grave dislocamento dei frammenti. 
Tali complicazioni
8
 comprendono: 
1. Lesioni vascolo-nervose – variabili per gravità, possono influire 
molto sul risultato finale 
2. Necrosi avascolare della testa omerale (AVN) - la parte della testa 
omerale ha un precario apporto di sangue e questo può essere 
facilmente compromesso in caso di frattura. Di solito, però, la 
vascolarizzazione della testa è più a rischio in caso di fratture più 
complesse come le fratture in 3 parti o 4 parti o una frattura-
lussazione.   La conseguenza di questo grave evento è che la testa 
perde di consistenza, un po’ come se “franasse”, dando problemi 
piuttosto gravi alla biomeccanica articolare e una variabile 
sintomatologia dolorosa. 
 
in questa figura le fratture ad altissimo rischio di avn 
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 Lesione della cuffia dei rotatori – di gravità variabile secondo il 
tipo di frattura 
 Sindrome da impingement –  si può verificare a distanza di 
tempo dalla guarigione della frattura. 
 Artrosi scapolo omerale secondaria – si può verificare a distanza 
di tempo dalla guarigione della frattura 
 Capsulite adesiva 
 Viziosa consolidazione – corrisponde a una guarigione non 
perfetta 
 Mancata consolidazione – corrisponda a una non guarigione 
della frattura 
 Infezione – gravissima complicazione 
  
SINTOMATOLOGIA 
Le caratteristiche sintomatologiche
9
 sono comuni a tutte le fratture: 
 Dolore acuto – nella stragrande maggioranza dei casi 
 Tumefazione - più o meno evidente 
 Ematoma locale - può irradiarsi nella parte medio distale del braccio 
sul lato interno 
 Impotenza funzionale - fino a incapacità a muovere il braccio 
 Perdita del normale profilo anatomico - in caso di frattura molto 
scomposta 
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Il paziente cerca di assumere una posizione di riposo e di controllo del 
dolore insopportabile, tenendo il braccio addotto e il gomito flesso, prima di 
giungere al pronto soccorso. 
 
DIAGNOSI 
Per la diagnosi
10
 ci si serve delle ampie possibilità iconografiche a 
disposizione: 
A) Radiografia nelle seguenti proiezioni: 
 Antero-posteriore vera 
 Transcapolare ad “Y” (proiezione di Lamy) 
 Ascellare 
 Oblique 
 Velpeau o Bool-Obata 
 West Point   
 
B) Tomografia Computerizzata 
 Standard 
 Ricostruzione 3D 
Utile per il planning preoperatorio ma anche per una migliore 
identificazione degli spostamenti dei frammenti. 
17 
 
 
C) Risonanza Magnetica 
 Standard 
Raramente utilizzata. Utile quando si sospetta un’implicazione dei tessuti 
molli. 
Altre indagini possibili, ma solo in quei casi in cui c’è il dubbio di lesioni 
neurovascolari, sono: 
 Ecocolordoppler 
 Elettromiografia 
  
 
TERAPIA 
Gli sviluppi tecnologici degli ultimi anni, non hanno granché modificato 
l’approccio alla gestione del paziente con frattura di omero prossimale ma, 
essendosi molto ampliate e perfezionate le offerte terapeutiche
11
, sono 
cambiati i modi e l’uso di strumenti e sistemi terapeutici. 
In letteratura
12,13
 si è molto discusso sull’importanza del trattamento 
iniziale
14
 quale elemento pregiudiziale sul risultato finale.   
Un elemento che bisogna sempre tener presente è rappresentato dalla qualità 
dell’osso.  
E’ indubbio che un osso osteoporotico, caratteristico delle persone più 
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anziane, sia più debole di un osso giovane. Tale differenza di qualità 
influisce molto sui processi di riparazione della frattura e il medico lo deve 
tener presente quando gli è affidata la scelta del trattamento più idoneo per 
quel paziente. 
Nella figura qui sotto possiamo vedere un esempio visibile della differenza 
tra un osso normale ed uno osteoporotico. 
 
 
 
Come si può ben vedere l’osso osteoporotico ha una densità minore rispetto 
a un osso normale. L’ampiezza delle aree vuote indica la perdita di massa 
ossea con gravi ripercussioni sulla trabecolatura che si traduce in 
una minore resistenza al trauma. 
Un dato altresì importante è che oggi la richiesta di una migliore qualità 
della vita avanzata da pazienti anziani, incide sull’orientamento terapeutico 
da seguire. Anche a 70 anni, queste persone sono in grado fare attività che 
un tempo erano inimmaginabili. 
Lo stesso vale anche per la vita di relazione che è concretamente migliorata. 
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Per tutti questi motivi, la frattura di omero prossimale deve essere risolta in 
modo accettabile e tollerabile offrendo le più ampie possibilità di ripresa 
dello stile di vita precedente. 
 
a) Trattamento incruento. 
 
La scelta di questo tipo di approccio
15,16
 è valida quando la frattura è solo 
minimamente dislocata. In passato è stato il cardine del trattamento per le 
fratture dell'omero prossimale, non avendo molte alternative come ci sono 
oggi. 
Un altro motivo di scelta, è quando si ritiene che l’intervento chirurgico 
comporterebbe un rischio maggiore per il paziente e uno scarso 
risultato dovuto alla qualità dell’osso scadente e in presenza di severe 
patologie concomitanti correlate. 
Vi sono alcune patologie generali che inficiano molto lo stato di salute del 
paziente compromettendo in modo più o meno sensibile sia l’atto 
terapeutico che la convalescenza post operatoria e tale evenienza si verifica 
maggiormente nei pazienti anziani. 
La frattura di omero prossimale, quando può essere trattata in 
modo  incruento con una immobilizzazione specifica, è sempre seguita da 
una mobilizzazione precoce . 
Sistemi di immobilizzazione di spalla: 
1. Immobilizzazione alla Desault   (rigida con gesso/materiale sintetico 
o molle) 
2. Immobilizzatore spalla preconfezionato 
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Questi dispositivi consentono vari gradi di blocco della spalla. La scelta 
varia secondo il tipo di frattura e la costituzione del paziente.  
Quando si decide per un trattamento conservativo non chirurgico, i risultati 
possono essere anche più soddisfacenti del previsto con una buona funzione 
dell’arto. 
Circa l’80% delle fratture di omero prossimale sono minimamente 
scomposte o in buona posizione per cui possono essere trattate con 
approccio non chirurgico. In qualsiasi momento, tuttavia, bisogna sempre 
tener presente questi fattori discriminanti la scelta terapeutica: l’età del 
paziente, il tipo di frattura, lo spostamento della frattura, la qualità dell’osso, 
la dominanza dell’arto, le condizioni generali di salute, le lesioni 
concomitanti e il tipo di tecnica che si vuole utilizzare. 
 
b) Trattamento chirurgico             
 
La preferenza del trattamento chirurgico
17
 diventa necessaria quando si 
ritiene che la terapia conservativa possa inficiare molto il risultato finale sia 
in termini funzionali sia sulla qualità di vita.  
La decisione chirurgica è solo il primo passo poiché lo step successivo è 
quello di stabilire la soluzione tecnica più adeguata per quel tipo di frattura. 
 
La chirurgia offre oggi molte possibilità: 
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 Fili di Kirschner e fili di K + Viti18  - riduzione dei frammenti per 
via percutanea mediante l’utilizzo di apparecchio radioscopico, un 
filo di K viene adoperato come joystick per riposizionare i 
frammenti spostati e successiva fissazione della frattura con altri fili 
di k. 
 
 
 
 Placca di vario tipo19 (ORIF - open reduction internal fixation) - 
riduzione ed osteosintesi a cielo aperto mediante incisione chirurgica 
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e identificazione dei frammenti, successivo riposizionamento 
manuale nella loro sede originaria e quindi osteosintesi. In questi 
casi vengono utilizzati anche degli scaffold. 
 
 
 Fissatore Esterno (SP – sintesi percutanea) 
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 Sistema Epibloc (SP – sintesi percutanea ) –riduzione ed osteosintesi 
percutanea con fili in lega di acciaio ad alta elasticità e bloccati in 
superficie mediante l’utilizzo di una piastrina. 
 
 
 
 Chiodi endomidollari (MIS - minimally invasive surgery ) -
 riduzione ed osteosintesi con mezzi di sintesi endomidollari ( non è 
sempre utilizzabile) 
24 
 
 
 
 Emiartroprotesi (endoprotesi) 
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 Protesi inversa (protesi totale) 
 
 
Durante l’intervento chirurgico, ci si avvale di apparecchi radioscopici per 
guidare ed ottimizzare le procedure di riparazione. L’impianto protesico 
(emiartroprotesi, protesi inversa) è necessario solo in quei casi dove l'osso è 
rotto così tanto che una riparazione con mezzi di sintesi non è possibile. 
Quando si impianta una endoprotesi bisogna anche fare attenzione a 
ricollegare tutti i frammenti con i relativi tendini della CDR (cuffia dei 
rotatori) all’impianto.  
 
Vi sono condizioni in cui anche l’endoprotesi20 non è indicata per scarsa 
probabilità di guarigione. Sono  questi i casi di soggetti anziani con un osso 
molto osteoporotico e di bassissima qualità con comminuzione dei 
frammenti ed ampia frammentazione  delle spine ossee. Questo comporta  
che in tali condizioni la cuffia dei rotatori  è sicuramente insufficiente o 
rotta in tali circostanze si opta per un’ altra soluzione e cioè la  Protesi 
Inversa
21
 di Spalla. Quest’ultima è, in questi casi, la soluzione ideale.  Negli 
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ultimi anni le aziende hanno prodotto sistemi protesici sempre più 
perfezionati al punto che la percentuale di protesi inversa è molto 
aumentata.  
Sebbene rappresenta una procedura tecnicamente molto impegnativa, 
l'utilizzo di una protesi inversa (RSA) è a volte la scelta migliore per alcuni 
anziani pazienti. 
La prognosi per le fratture di omero prossimale dipende da numerosi fattori, 
tra cui l'età del paziente, lo stato di salute generale del paziente, il tipo di 
frattura, le aspettative del paziente, la disponibilità del paziente di sottoporsi 
a una lunga riabilitazione, la possibilità di ridurre anatomicamente la frattura 
e la presenza o assenza  di complicazioni. 
E’ molto importante far comprendere al paziente che tale frattura, nel suo 
complesso, richiede almeno 1 anno di recupero. 
 
 
 
 
 
 
 
 
27 
 
MATERIALI E METODI 
Lo studio condotto in tale tesi riguarda un campione di 27 pazienti trattati 
con il sistema Orthofix Galaxy Fixation a seguito di fratture prossimali 
dell’omero. Questo è stato condotto su pazienti sottoposti a tale tecnica 
nell’intervallo temporale di un anno circa. 
 
 
CASISTICA 
I 27 pazienti sono 22 donne (che rappresentano l’81% dei casi) e 5 uomini 
(il 19%) ed hanno un’età media di 68,8 anni, in un range che va dai 29 agli 
88 anni. Questo campione include solo 5 pazienti con età inferiore ai 60 
anni.  
 
Le fratture riguardanti tali pazienti sono, secondo la Classificazione di 
Neer
22
: 
 il 70,4% a tre frammenti, rispondenti al 60% degli uomini e al 73% 
delle donne; 
 il 29,6% a due frammenti, 40% degli uomini e 27% delle donne. 
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Le fratture a tre parti, a seconda della dislocazione
23
 o meno di una parte 
anatomica ossea, incidono sulla qualità della riduzione di frattura, 
rendendola ovviamente più complicata e richiedendo quindi una maggior 
preparazione dell’operatore. 
Queste ultime, nel 60% degli uomini, sono state causate da moderati-gravi 
incidenti traumatici (es. incidenti stradali), mentre nelle donne si verificano 
in quantità maggiore, cioè nel 70% delle pazienti con fratture a tre parti, per 
cadute domestiche associate ad’un’età elevata, maggiore di 75 anni. Ciò, 
associato ad una maggior frequenza di patologia osteoporotica, tende a 
causare un maggior frammentazione e dislocamento dell’estremità omerale. 
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TECNICA CHIRURGICA 
 
SISTEMA ORTHOFIX GALAXY FIXATION 
 
I fissatori esterni sono diventati dei dispositivi multifunzionali con 
indicazioni per l'utilizzo in traumatologia e in ortopedia. Sono utilizzati per 
il Damage Control o per il trattamento definitivo delle fratture. 
Nel 2009, il Dott. Marco Assom, Dirigente medico dell’Ospedale 
Mauriziano Umberto I di Torino, ha ideato un nuovo sistema di sintesi per 
le fratture dell’omero prossimale. Tale sistema è l’Orthofix Galaxy Fixation, 
il quale è commercializzto in tutto il mondo a partire dal Marzo 2012. 
Il sistema Galaxy Fixation è stato progettato per garantire le 
proprietà multifunzionali di un fissatore esterno per la traumatologia 
moderna e la chirurgia ricostruttiva. I componenti sono stati progettati per  
consentire un'applicazione rapida, stabile e semplice.  
Il sistema è semplice da utilizzare nelle ossa lunghe grandi e piccole e si 
adatta in questo modo sia alle applicazioni pediatriche sia sull'adulto. Questa 
grande potenzialità è stata sviluppata a partire da una caratteristica 
imprescindibile del sistema: la stabilità. 
Il sistema Orthofix Galaxy Fixation
24
 è costituto da una serie di componenti 
utilizzati con i dispositivi di ancoraggio osseo Orthofix (viti ossee, fili, ecc.). 
La modularità dei sistemi di fissazione esterna rende possibili diversi tipi di 
configurazione della struttura. 
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Il sistema  è costituito da vari moduli, applicabili in diversi siti anatomici 
dell'arto superiore.  
 
Il sistema Orthofix Galaxy Fixation è composto da elementi in acciaio 
inossidabile, lega di alluminio, lega di titanio e plastica. I componenti che 
vengono utilizzati per l’omero prossimale sono: i fili filettati, autofilettanti 
ed auto-perforanti, di una lunghezza che va dai 70 ai 300mm ed il quale 
inserimento consente una fissazione e una compressione corretta della 
frattura; il morsetto blocca filo, il quale è composto da due dischi che 
bloccano il filo filettato da 2,5mm che lo attraversa; il dispositivo di 
puntamento filo, che consente il posizionamento ed il fissaggio dei guida 
filo (i quali devono essere utilizzati per inserire correttamente i fili filettati 
da 2,5 mm) in modalità parallela, convergente o divergente, in base alla 
tipologia di frattura; barre da 6mm di diametro con lunghezza variabile da 
60 a 200mm; morsetto piccolo che consente una semplice e stabile 
connessione tra due barre. Tali componenti sono prodotti in acciaio 
inossidabile per uso chirurgico.  
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Se correttamente utilizzato, il sistema Orthofix Galaxy Fixation mantiene la 
funzionalità dell'arto, riduce al minimo il trauma chirurgico a carico delle 
strutture anatomiche e preserva la circolazione sanguigna e il potenziale 
osteogenico dei tessuti. 
Il chirurgo ha quindi la possibilità di: 
posizionare i fili dove le condizioni dell'osso e dei tessuti molli lo 
consentono; 
ridurre la frattura o l'articolazione per ripristinare il corretto  allineamento  
dell'arto ed ottenere la stabilità con l'uso efficiente di fili, barre e morsetti. 
Le barre e i fili filettati sono strettamente monouso.  
 
 
INDICAZIONI 
Il sistema Galaxy Fixation per la spalla è stato ideato per l'utilizzo con 
fratture omerali prossimali con due terzi della metafisi intatta 
indipendentemente dalla frammentazione della testa anche se nel libro di 
Assom riporta cattivi risultati nelle fratture a 4 frammenti. 
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CONTROINDICAZIONI 
Il sistema Orthofix Galaxy Fixation è controindicato nelle seguenti 
situazioni: 
 Pazienti non disposti o non in grado di seguire le istruzioni di cura 
postoperatoria, a causa di particolari condizioni mentali o 
fisiologiche 
 Pazienti affetti da osteoporosi grave 
 Pazienti affetti da diabete mellito grave o poco controllato 
 Pazienti con vascolarità compromessa 
 Pazienti con infezioni precedenti 
 Pazienti affetti da tumore nell'area della frattura 
 Pazienti con deficit neuromuscolare o altre condizioni che 
potrebbero avere conseguenze sul processo di guarigione 
 Pazienti sieropositivi 
 Pazienti con ipersensibilità ai corpi estranei. In caso di sospetta 
allergia all’acciaio, sarebbe opportuno nei casi dubbi  eseguire dei 
test prima di procedere con l'impianto del fissatore 
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Posizionamento del paziente in sala operatoria 
 
Opzione 1: Sintesi a cielo chiuso. 
Il paziente deve essere posizionato supino con 
l'amplificatore di brillanza dal lato controlaterale della frattura e la sorgente 
radiologica deve essere 
ortogonale al lettino operatorio. 
 
                                         
 
 
 
Per permettere una buona gestione 
dell'amplificatore di brillanza è conveniente  l'utilizzo di un lettino modulare 
da chirurgia della spalla con le componenti  prossimali  rimovibili. 
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Opzione 2: Sintesi a cielo aperto. 
Il paziente deve essere sistemato semiseduto. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
In entrambi i casi vanno eseguite le radiografie nelle proiezioni AP, trans-
toracica o "outlet-view" e quando possibile, la proiezione ascellare per 
determinare la conformazione, la posizione e la dimensione dei vari 
frammenti ossei. Inoltre, dovrebbe essere eseguita anche una scansione CT 
della testa omerale. 
 
 
50-45° 
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Radiografia anteriore,  posteriore e trans-toracica. 
 
 
 
Scansione CT anteriore, posteriore e trans-toracica. 
 
Bisogna valutare l'integrità metafisaria distale esterna (i 2/3 esterni della 
circonferenza ossea), che rappresenta il punto d'ingresso dei mezzi di 
osteosintesi. 
 
Una porzione di osso comminuto o un livello di frattura troppo  distale 
potrebbero  essere controindicati per una procedura percutanea, sia per la 
difficoltà tecnica di posizionamento del filo che per la stabilità 
finale dell'impianto.In alternativa, si deve optare per la sintesi a cielo aperto 
che favorisce l'individuazione del punto d'ingresso del filo nella corticale. 
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Riduzione della frattura 
 
Le manovre di riduzione devono essere testate prima 
di preparare il campo chirurgico e devono essere 
effettuate seguendo  le normali procedure mediche. Per i controlli 
radiologici, l'amplificatore di brillanza deve essere posizionato a livello 
della testa del paziente sullo stesso lato dell'arto lesionato in modo tale che 
l'arco a C si possa muovere liberamente. 
 
La sequenza mostra i tempi della riduzione: abduzione forzata ben oltre i 
90°, una decisa retropulsione della diafisi omerale. 
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In parallelo si sono eseguiti gli scatti sequenziali di ciò che avviene a livello 
della frattura: 
 braccio addotto in posizione di riposo 
 arto superiore abdotto a 90°: si noti come 
l'immagine scapolo-toracica falsi i reali rapporti omero-scapolari 
 arto superiore abdotto a 120/130°: il frammento prossimale inizia ad 
impegnarsi a livello sottoacromiale fornendo il fulcro per la manovra 
di riduzione 
 buona posizione e inizio della retropulsione diafisaria 
 retropulsione a braccio normalmente abdotto oltre i 90° 
 abduzione del braccio che viene mantenuto 
 abdotto di circa 45° con una leggera pressione per neutralizzare la 
tensione del piccolo pettorale 
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Se la riduzione non è soddisfacente o non può essere realizzata con manovre 
esterne, è necessario eseguire l'intervento chirurgico a cielo aperto. In 
questo caso, sarà necessario modificare il posizionamento del paziente da 
supino a semiseduto. 
 
Preparazione del campo chirurgico 
L'area dell'articolazione acromioclavicolare deve essere visibile: questo è 
importante per l'inserimento 
percutaneo dei fili. La conseguenza di un campo chirurgico non ottimale 
sarà un ingresso cutaneo 
troppo basso. L'arto superiore deve essere libero in caso di mobilizzazione 
da parte del chirurgo. 
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Posizionamento dei fili percutanei 
 
Il sistema ha dimostrato di aver raggiunto una buona stabilità 
indipendentemente dall'ordine in cui i fili sono stati  inseriti. 
Tuttavia, il posizionamento dei primi 2 o 3 fili è vincolato dalla posizione 
dell'arto superiore per il mantenimento  della riduzione. 
 
 
È estremamente importante che nel mantenere la riduzione, l'assistente 
mantenga il braccio interessato parallelo al suolo: in questa posizione la 
testa omerale è localizzata, per il suo naturale offset, più posteriormente 
rispetto al piano diafisario, che corrisponde al piano orizzontale di 
riferimento. 
Questo consentirà di inserire il primo filo sul piano frontale, con 
un'inclinazione di circa 20° rispetto al suolo/diafisi omerale, per raggiungere 
l'apice della testa omerale 
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 Il punto d'ingresso sarà a circa 4/5 cm prossimali al margine del 
solco deltoideo-pettorale anteriormente alla linea parallela alla diafisi 
omerale che parte dall'apice della V inserzionale del deltoide. Il nervo 
circonflesso anteriormente a questa linea si dirama e l'agire anteriormente a 
tale linea mette al sicuro il chirurgo da lesioni neurologiche iatrogene. 
L’ingresso corticale dovrà essere a livello diafisario il più possibile 
prossimo al focolaio di frattura del collo chirurgico: l’integrità della zona 
sarà stata attentamente valutata in fase di preparazione dell’intervento  sulle 
immagini CT. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nelle fratture a 3 frammenti o nelle fratture che evidenziano una certa 
instabilità dopo la riduzione, è necessario aggiungere i 2 fili in direzione 
prossimo- distale per fissare il trochite alla testa e alla diafisi 
omerale come mostrato in figura, sia che si esegua la sintesi a cielo chiuso 
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sia che si esegua a cielo aperto. Questo  intervento  richiede un'ulteriore 
montaggio  per collegare la sintesi distale con quella prossimale. 
 
L’infissione dei fili deve essere eseguita su i “corridoi” di sicurezza  per 
evitare complicanze vascolo-nervose. 
 Prossimalmente, i fili devono essere inseriti distalmente rispetto al livello 
del nervo circonflesso. 
Possono essere posizionati con un approccio laterale. 
 
Il segmento centrale dell'omero (evidenziato in rosso) dovrebbe essere 
evitato poiché il nervo radiale ha un corso variabile in quest'area. 
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Distalmente, un filo inserito dal lato laterale tra i 
muscoli tricipite e brachioradiale eviterà il nervo radiale purché sia appena 
prossimale al bordo superiore della fossa olecranica                             
 
 
 
 
 
Inserimento dei fili con l'aiuto del centratore: 
 
Procedere all’inserimento dei fili sempre a velocità ridotta. 
Posizionare il primo filo utilizzando la guida protettiva per i tessuti molli 
(Fig. 1). 
 
Spall
a 
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La verifica della corretta posizione dei fili deve essere eseguita mediante 
controllo  radiografico. 
 
Fig.1 
 
 
 
 
 
 
 
Bloccare la mascherina sul primo guidafilo, 
ruotando il nottolino in senso orario, come guida per posizionare il secondo 
filo (Fig. 2). 
 
 
 
Fig.2 
 
 
 
Inserire nella mascherina il secondo guida filo nella posizione più consona 
alla riduzione della frattura e bloccarlo tramite il nottolino superiore (Fig. 
3). 
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Fig.3 
 
 
 
 
 
Inserire il secondo filo nel guidafilo appena posizionato. Ogni filo è stato 
contrassegnato con una marchiatura di riferimento, a garanzia di un corretto 
posizionamento senza dover ricorrere alla scopia dopo ogni posizionamento. 
(Fig. 4). 
 
 
Fig.4 
 
 
 
 
 
Ripetere l'operazione per gli altri 2 fili. L'impianto dovrà avere almeno 4 fili 
non accavallati tra loro (Fig. 5a e Fig. 5b). Se la riduzione non è 
soddisfacente, 
1
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retrarre i fili fino a svincolare la frattura, senza sfilarli completamente dalla 
diafisi. M igliorare la riduzione con manovre esterne e inserire di nuovo i 
fili fino a 
fissare il frammento della testa omerale. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nelle frature a 3 frammenti con distacco del trochite, possono essere inseriti 
1 o 2 fili in più per stabilizzare il  frammento. 
Il punto d'ingresso migliore è a livello del passaggio trochite-testa. 
La direzione può essere orientata sia verso l'estremo diafisario mediale sia 
verso la testa omerale stessa. Saranno necessari un ulteriore morsetto e una 
barra di giunzione per solidalizzare il tutto ai fili con direzione prossimale-
distale. 
 
 
 
 
 
Fig. 5a Fig. 5b 
46 
 
Una volta ottenuta la riduzione, piegare i fili a circa 90° con l'apposita Pinza 
Piegafili, lasciando circa 3 cm di distanza dalla cute: questo consentirà 
un'agevole medicazione e la 
rimozione al termine del trattamento (Fig. 6a). 
I fili vengono orientati a coppie di 2 in modo che si trovino a decorrere con 
buona approssimazione 
paralleli allo stesso piano. La flessibilità del sistema e le piccole rotazioni 
ancora possibili del singolo filo 
permettono di orientare abbastanza liberamente i fili (Fig. 6b). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 6a Fig. 6b 
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Stabilizzazione dei fili 
 
Mantenendo il morsetto blocca filo in posizione con la chiave fissa da 10 
mm, avvitare il disco superiore del morsetto utilizzando la chiave a T 
universale (Fig. 7). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ripetere la stessa operazione per le restanti coppie di fili. Tagliare il filo 
distalmente vicino al morsetto blocca filo (Fig. 8). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 7 
Fig. 8 
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Collegare ciascun morsetto con un piccolo morsetto Galaxy e quindi 
connettere questi ultimi con una barra di diametro 6 mm (Fig. 9). Testare la 
stabilità della sintesi sotto l'amplificatore di brillanza. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Coprire i fili con i tappi coprifilo  (Fig. 10). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 9 
Fig. 10 
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GESTIONE NEL POST-OPERATORIO 
I fili vanno mantenuti in sede mediamente per 6 settimane, ma il periodo 
può essere prolungato alle 8 settimane se la frattura lo richiede con un 
braccio contenuto  in  reggibraccio. 
Durante i primi 15 giorni il paziente deve tenere la spalla assolutamente a 
riposo: è consentito più volte al giorno rimuovere il reggibraccio per l'igiene 
personale, la mobilizzazione del gomito e i movimenti oscillatori. A partire 
dalla terza settimana, è possibile iniziare ad effettuare una mobilizzazione 
passiva con un grado di libertà proporzionale alla gravità della frattura. 
Si continuerà ad effettuare la mobilizzazione passiva fino alla rimozione dei 
fili. 
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Rimozione dei fili 
 
I fili garantiscono una buona stabilità meccanica fino al termine del 
trattamento. 
Tagliare il filo filettato da 2,5 mm lasciando dello spazio di presa nella zona 
rettilinea del filo stesso per poter collegare il trapano in modalità "reverse" 
per la sua rimozione. Non si ritiene necessaria l'anestesia. 
La procedura può essere eseguita a livello ambulatoriale. 
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VANTAGGI e SVANTAGGI 
Il vantaggio nell’utilizzo del sistema di fissazione Galaxy sono i seguenti: 
 Operazione chirurgica meno invasiva rispetto alle classiche; 
 Possibilità di mobilitazione graduale dell’arto durante la 
convalescenza; 
 Minimo danno estetico a livello cutaneo; 
 Valutazione immediata di complicanze (tramite esame obiettivo e 
Radiografia) 
 Velocità di guarigione leggermente più rapida rispetto ai metodi 
tradizionali  
 
Per quanto riguarda gli svantaggi invece: 
 Elevato costo sanitario per singolo fissatore rispetto alle tecniche 
tradizionali (è uno strumento più complesso e monouso); 
 L’applicazione è altamente operatore dipendente; 
 Elevato ingombro esternamente all’arto (difficoltà di vestizione e di 
movimento per il paziente); 
 Ha bisogno di un’accurata nursery: detersione e disinfezione a 
livello cutaneo per evitare infezioni.  
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SISTEMI DI VALUTAZIONE 
 
Abbiamo valutato i pazienti dal punto di vista clinico e radiologico in 
diversi momenti dall’applicazione del fissatore; ogni martedì del mese 
abbiamo allestito un ambulatorio deputato alla valutazione dei pazienti 
trattati con il sistema Galaxy in cui abbiamo ricevuto i pazienti a 15 giorni 
dall’operazione, a 40-45 giorni dall’intervento chirurgico per la rimozione 
ambulatoriale del fissatore ed infine a 40 giorni da quest’ultima visita di 
controllo. In ognuno di questi appuntamenti abbiamo valutato attentamente i 
pazienti eseguendo un’esame obiettivo per valutare la mobilità 
dell’articolazione gleno-omerale e lo stato dei punti di accesso cutaneo dei 
fili di acciaio (eventuale presenza di dolore, tumefazione sanguinamento o 
escrezione), ed un Rx in proiezione antero-posteriore. 
La valutazione radiologica
23
 consiste nella misurazione dell’angolo che 
si forma sul piano frontale tra la diafisi prossimale dell’omero e la testa 
dello stesso, nell’inserzione scapolare. I valori normali sono compresi tra 
130° e 150°. Questo angolo deve essere mantenuto in tale range a seguito di 
una riduzione di frattura, come nei casi studiati. 
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 Le misurazioni sono state effettuate tramite Rx in proiezione antero-
posteriore condotta nel controllo del device a 2 settimane e alla rimozione 
dello stesso a 40 giorni circa dalla chirurgia.  
 
 Per quanto riguarda l’esame obiettivo effettuato durante la visita di 
controllo, è stata valutata l’eventuale presenza di infezioni a livello della 
cute a contatto con i fili metallici, la presenza o meno di dolore a riposo e la 
capacità di mobilitazione dell’arto rispetto al contro laterale. 
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 In tutti i pazienti si procede alla medicazione dei punti di contatto tra 
fili filettati e cute, con accurata disinfezione e apposizione di garze sterili. 
 
Valutata la guarigione della frattura, abbiamo proceduto alla 
rimozione dell’apparecchio. Quest’ultima è stata effettuata 
ambulatorialmente come precedentemente descritto,  a seguito di visita 
valutativa e Rx  a 40-45 giorni circa dall’applicazione del sistema Orthofix.  
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Infine nella visita effettuata a 60 giorni dalla rimozione del fissatore Galaxy 
i pazienti sono stati valutati tramite esame obiettivo, condotto similarmente 
a  quello sopracitato, e la somministrazione di un questionario che valuta la 
funzionalità degli arti superiori: il questionario DASH.  
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Il questionario DASH
25
 (Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand) è auto compilativo, di oltre 30 domande, ed è predisposto per 
misurare la funzione e i sintomi in pazienti con qualsiasi alterazione 
muscolo-scheletrica dell’arto superiore. Le domande fanno riferimento alla 
capacità di compiere alcune azioni nell’ultima settimana e ai sintomi insorti 
compiendo questi gesti. Questo mezzo fornisce al Medico il vantaggio di 
avere uno strumento ripetibile per valutare nel tempo l’articolazione 
dell’arto superiore. 
I pazienti devono rispondere ad almeno 27 su 30 domande per 
calcolare lo score. I valori assegnati a ciascuna risposta vanno da 1 (che 
corrisponde a nessuna difficoltà di compiere tale azione) a 5 ( impossibilità 
di compierla). Questi valori infine vanno sommati per ciascuna risposta 
completata e viene fatta una media. Questo valore viene trasformato in uno 
score percentuale sottraendo 1 e moltiplicando per 25. Questa 
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trasformazione è fatta per rendere lo score più facile da comparare con altre 
misurazioni in scala percentile. Un più alto score indica una disabilità 
maggiore dell’arto. 
Disabilità DASH/score dei sintomi = [(somma di n risposte) - 1] x 
25, dove n corrisponde al numero di risposte completate. 
 
RISULTATI 
I dati radiografici mostrano nel 90% dei casi una corretta riduzione, con 
mantenimento dell’angolo di inclinazione in un range che va dai 130° ai 
140°. Il restante 10% mostra un’incompleta o non perfetta riduzione della 
frattura in questione, per vari fattori: 
 Età avanzata dei pazienti, superiore agli 85 anni; 
 Eccessiva o incorretta mobilitazione dell’arto durante la guarigione; 
 Non ottimale tecnica chirurgica. 
Questi dati mostrano la variabilità dei risultati ottenuti su pazienti di 
differente età, quanto fondamentale sia una conoscenza approfondita della 
tecnica chirurgica nell’applicazione del fissatore Galaxy e l’importanza di 
una corretta riabilitazione fisioterapica nel periodo post-operatorio (a partire 
dal 15° giorno successivo alla chirurgia) e post rimozione del sistema. 
 
Dai questionari DASH sottoposti si evince che nei pazienti di età inferiore ai 
50 anni, il DASH score, non supera in media il 9%, mostrando quasi 
totalmente un recupero della normale funzionalità dell’arto; lo score, come 
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mostra il grafico, va crescendo con l’età dei pazienti. 
 
 
 
I risultati dell’utilizzo di tale metodica hanno comunque mostrato un tempo 
di recupero maggiore della frattura, pari al 25%, rispetto alle tecniche 
chirurgiche di fissazione interna. 
 
Tuttavia, alcune complicanze
26
 possono insorgere nell’utilizzo di tale 
tecnica; 
questa tecnica ha mostrato in 3 casi delle complicanze
27
 infettive
28,29
 
batteriche. 
I pazienti in questione rappresentano l’11 % dei totali sottoposti a tale 
tecnica; 
questi hanno un’età superiore agli 80 anni ed hanno sviluppato un’infezione 
da Staphylococcus Aureus. Tali infezioni
30
 sono insorte durante il periodo 
invernale  (bias importante per quanto riguarda tale tipo di infezione) 
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ed il ceppo batterico è risultato compatibile con quello ritrovato nei pazienti 
tramite tampone oro-faringeo. 
 
Il 33% dei pazienti ha trovato difficoltà ad abituarsi velocemente 
all’applicazione del fissatore, essendo ingombrate per le attività quotidiane e 
per la vestizione. 
 
DISCUSSIONE 
Le donne in età menopausale sono a maggior rischio di osteoporosi e quindi 
vanno incontro più frequentemente a fratture post-traumatiche idonee per 
l’utilizzo del fissatore Galaxy nella terapia chirurgica. Questa maggior 
quantità di fattori di rischio spiega il divario numerico nel coinvolgimento di 
più donne anziane, nell’utilizzo di tale tecnica, rispetto alle persone 
coetanee di sesso opposto. 
 
I dati radiografici mostrano la variabilità dei risultati ottenuti su pazienti di 
differente età, quanto fondamentale sia una conoscenza approfondita della 
tecnica chirurgica nell’applicazione del fissatore Galaxy e l’importanza di 
una corretta riabilitazione fisioterapica nel periodo post-operatorio (a partire 
dal 15° giorno successivo alla chirurgia) e post rimozione del sistema. 
 
In caso  di infezione cutanea
26,31
 superficiale, a seconda della 
sintomatologia, si può effettuare una terapia antibiotica ad ampio spettro 
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fino a guarigione. Nelle infezioni più profonde si rimuove il filo metallico e 
si esegue antibiogramma per iniziare una terapia mirata. 
 
Per quanto riguarda i questionari DASH, lo score cresce con l’età dei 
pazienti, mostrando un recupero non totale della funzionalità del braccio nei 
pazienti oltre gli 80 anni, in cui tale valore raggiunge una media di 33%. 
Tali risultati sono comunque soddisfacenti nei pazienti più anziani per la 
qualità di mansioni che svolgono quotidianamente. 
 
Il minor tempo di guarigione rispetto alle tecniche di fissazione interna si 
addiziona al maggior controllo dell’andamento della  procedura terapeutica 
che si attua postuma all’applicazione del fissatore. Questo consente una 
valutazione più accurata ed una revisione della terapia se necessario. I 
risultati comunque sembrano dipendere più dalla situazione clinica 
precedente all’infortunio e dalla qualità della riduzione.  
 
La mobilitazione precoce dell’arto inoltre, consentita a partire da 15 giorni 
dall’applicazione di tale fissatore, è fondamentale nella riabilitazione del 
braccio e della spalla, soprattutto nei pazienti anziani, i quali, abbiamo visto, 
sono i più esposti a tale tipo di infortunio. 
 
Gli episodi infettivi
31
 avvenuti mostrano la necessità di un’attenta 
medicazione della superficie cutanea a contatto con i fili facenti parte del 
fissatore.  
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Una medicazione non sterile o un’incorretta manipolazione del fissatore da 
parte del paziente, durante il periodo di convalescenza, porta a complicanze 
infettive batteriche di questo genere, soprattutto nel periodo invernale, 
durante la quale gli anziani, i più sottoposti a tale pratica, soffrono 
maggiormente di infezioni batteriche oro-faringee a causa del deficit 
immunitario. 
L’utilizzo di tale tecnica è stato ben sopportato dai pazienti, risultati inoltre 
soddisfatti dal risultato estetico e funzionale della riduzione nella maggior 
parte dei casi. 
 
Questo sistema di fissazione consente inoltre una riabilitazione motoria
32,33
 
molto più veloce rispetto ai metodi tradizionali, potendo incominciare la 
terapia fisioterapica già la prima settimana dopo l’apposizione dello stesso. 
Tutto ciò sopracitato è valido ovviamente se la riduzione iniziale di frattura 
è effettuata correttamente, con conoscenza ottima della tecnica chirurgica 
per l’apposizione del fissatore. Se ciò è fatto correttamente i risultati sono 
nettamente migliori rispetto alle tecniche di fissazione interna usate per le 
fratture di omero prossimale, altrimenti, come successo nel 10% dei casi, la 
frattura deve essere seguita per un tempo ancor maggior rispetto ai 
tradizionali, per una non corretta riduzione in corso di Chirurgia. 
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CONCLUSIONI 
Il sistema di fissazione Galaxy  nelle fratture di omero prossimale, è 
un’ottima tecnica, dimostratasi sicura e stabile, garantendo una tenuta 
ottimale  e dovrebbe essere utilizzato in prima istanza per il trattamento di 
tale patologia.  
 Questo ha un’efficacia assoluta in fratture a due segmenti secondo la 
classificazione di Neer; nelle fratture a tre frammenti la riduzione a cielo 
chiuso è più complicata e non risulta sempre possibile per cui i risultati 
radiografici risultano mediamente peggiori nei pazienti anziani con questo 
tipo di fratture, laddove si preferisce infatti ridurre al minimo l’insulto 
chirurgico. Inoltre, i risultati peggiorano se la tecnica chirurgica non viene 
eseguita correttamente. 
Tale sistema risulta maggiormente efficace, dal punto di vista della ripresa 
funzionale completa dell’arto, nei soggetti con età minore ai 50 anni. 
L’indicazione per  l’utilizzo del fissatore è volta vero gli anziani con fratture 
a due o tre segmenti, nei quali  l’inserimento di una placca per fissazione 
interna è meno idoneo a causa di un maggior rischio operatorio legato 
all’anestesia generale e per una maggior incidenza di osteonecrosi come 
complicanza. 
Le donne con età superiore agli 80 anni, sottoposte a questo tipo di 
intervento, risultano avere un non  completo recupero della funzionalità 
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dell’arto, il quale però, per le azioni giornaliere che tali pazienti compiono, 
non risulta una problematica di particolare rilevanza.   
La motilità dell’ arto leso migliora progressivamente ma già a 60 giorni 
dall’intervento il DASH score medio è soddisfacente: il sistema garantisce 
quindi stabilità sicurezza ed una precoce riabilitazione a fronte di un insulto 
chirurgico minimo, particolarmente auspicabile in pazienti anziani e con 
numerose comorbidità. 
In aggiunta alle ottime proprietà terapeutiche, il sistema è ben tollerato dai 
pazienti, nonostante l’ingombro laterale al braccio interessato, ed è 
soddisfacente dal punto di vista estetico post-rimozione. 
Tuttavia i costi sanitari di tale sistema di fissazione sono ben più elevati 
rispetto all’utilizzo di fili di K o placche per fissazione interna, essendo uno 
strumento ben più articolato, ma soprattutto monouso. 
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